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Impactul factorilor de risc asupra hipertensiunii arteriale la copii
l. Pîrţu 
Catedra Pediatrie nr. 1, USMF „Nicolae Testemiţanu”
The Impact of Risk Factors in Arterial Hypertension in Children
This study included 2055 children (995 boys and 1060 girls) aged between 10 and 18 years and aimed to elucidate risk factors associated with 
the development of arterial hypertension in children. The risk factors identified were: arterial hypertension in mother, pre-eclampsia, contact 
with various chemicals during pregnancy, artificial nutrition in the first months of life and being overweight or obese. Other statistically probable 
risk factors included; preterm birth, low birth weight, a sedentary lifestyle and smoking. There was no statistical significance linking arterial 
hypertension and a high consumption of salt. 
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Факторы риска и развитие артериальной гипертонии у детей
В исследование было включено 2055 детей (995 мальчиков и 1060 девочек) в возрасте от 10 до 18 лет с целью изучения влияния 
факторов риска на возникновение артериальной гипертонии. Факторами риска развития артериальной гипертонии у детей являются: 
со стороны матери – артериальная гипертония, артериальная гипертония во время беременности, контакт с различными химическими 
веществами; со стороны ребенка - искусственное вскармливание с первых месяцев жизни, избыточный вес и ожирение. Факторами 
риска артериальной гипертонии у детей с тенденцией к статистической вероятности являются: преждевременные роды, низкий вес 
при рождении, сидячий образ жизни, курение. Не было установлено (со статистической достоверностью) связи между употреблением 
соли и риском возникновения артериальной гипертонии в детском возрасте. 
Ключевые слова: дети, артериальная гипертония, факторы риска, ожирение.
Introducere
Incidenţa hipertensiunii arteriale (HTA) la copii 
oscilează între 2% şi 5% în populaţia pediatrică. Există două 
tipuri de HTA: primară şi secundară. HTA secundară se 
întâlneşte mai frecvent la copiii de vârstă mică. Incidenţa 
hipertensiunii arteriale primare creşte, începând cu vârsta 
de 10 ani [1].
Conform datelor din literatura de specialitate, factorii 
de risc care duc la apariţia hipertensiunii arteriale primare 
în copilărie sunt: anamneza eredocolaterală agravată, masa 
corporală mică la naştere, lipsa sau durata scurtă a alimentaţiei 
naturale, consumul excesiv de sare, stresul, sedentarismul, 
supraponderabilitatea ori obezitatea [2, 3, 4]. 
Ţinta factorilor de risc este perioada copilăriei şi de 
aceea înlăturarea lor ar putea micşora incidenţa patologiei 
cardiovasculare la vârsta adultă [5]. 
În Republica Moldova, în ultimele decenii nu s-au 
efectuat studii privind aprecierea factorilor de risc în hiper-
tensiunea arterială la copii.
Scopul cercetărilor
A studia rolul factorilor de risc în apariţia HTA primare 
la copii în Republica Moldova.
Material şi metode
Studiul cuprinde 2055 de copii (995 de băieţi şi 1060 
de fete) în vârstă de 10–18 ani, din trei zone ale Republicii 
Moldova, din localităţi urbane şi rurale (tab. 1). Studiul s-a 
efectuat cu acordul Ministerului Sănătăţii al Republicii Mol-
dova, în anul 2008. 
Evaluarea persoanelor incluse în studiu s-a efectuat 
conform criteriilor:
1. Determinarea tensiunii arteriale (TA).
2. Antropometria.
3. Anchetarea conform unui chestionar special.
Tabelul 1
Structura lotului de studiu
Localitatea Nord Centru Sud În total










În total 664 674 717 2055
Una dintre sarcinile studiului este aprecierea TA, care 
s-a efectuat în conformitate cu recomandările internaţionale 
de evaluare a TA la copii. TA a fost măsurată cu ajutorul 
sfigmomanometrului aneroid şi al stetoscopului. Dimensiu-
nile manşetei se selectau în aşa mod, ca lăţimea balonului 
de cauciuc să acopere 40% din circumferinţa braţului, iar 
lungimea – 80–100% din circumferinţa braţului (conform 
Ghidului internaţional al HTA la copii şi la adolescenţi din 
2004, revizuit în 2007). S-au efectuat 3 măsurători consecu-
tive la intervale de circa 1 minut, ţinându-se cont de valoarea 
cea mai mică. Ulterior, valorile TA erau comparate cu harta 
percentilelor pentru TA corespunzătore vârstei, sexului şi 
taliei. În funcţie de rezultatele obţinute în baza Ghidului 
internaţional al HTA la copii, valorile TA au fost clasificate: 
1) în limitele normei (5–89%); 2) prehipertensiune arterială 
(90–94%); hipertensiune arterială (>95%). Eşantionul de 
studiu, convenţional, a fost împărţit în 2 loturi: lotul copiilor 
nonhipertensivi (valorile TA < de percentilul 90) şi lotul co-
piilor hipertensivi (valorile TA > de percentilul 90).
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Au fost stabilite înălţimea (h) şi masa corporală 
(m). Obezitatea a fost apreciată conform recomandărilor 
internaţionale în baza indicelui de masă corporală (IMC)
 (IMC= m(kg)/h(m)²). Datele obţinute au fost compa-
rate cu harta percentilelor pentru vârstă şi sex în baza NCHS 
NCCDPHP (National Center for Health Statistics in collabora-
tion with the National Center for Chronic Disease Prevention 
and Health Promotion, 2000). În funcţie de valorile IMC, copiii 
au fost repartizaţi în 4 loturi: lotul I – subponderali (2,8%, 58 
de copii); lotul II – normoponderali (89,6%, 1842 de copii); 
lotul III – supraponderali (5,7%, 177 de copii); lotul IV – obezi 
(1,8%, 38 de copii).
Copiii au fost anchetaţi conform unui chestionar special, 
care a inclus 53 de întrebări despre: evoluţia sarcinii la mamă, 
greutatea la naştere, tipul alimentaţiei în primul an de viaţă, 
numărul de ore petrecute în faţa televizorului/computerului, 
frecventarea orelor de cultură fizică (în grupa de bază sau 
specială), practicarea sportului în afara orelor de cultură 
fizică etc. 
Procesarea statistică a rezultatelor studiului s-a efectuat 
în pachetul statistic SAS. Pentru compararea variabilelor dis-
crete, s-a utilizat metoda Pearson χ² şi indicatorul probabilităţii 
erorii – p. Probabilitatea minimă admisibilă în determinarea 
coeficienţilor de încredere constituia 95% (p < 0,05), nivel 
uzual admis în cercetările medicale şi biologice.
Rezultate şi discuţii
În cadrul studiului dat, s-au depistat valori ale TA mai 
înalte de percentilul 90 la 326 de copii sau în 15,9% din ca-
zuri (lotul copiilor hipertensivi), dintre care la 159 de copii 
(7,7%) – în diapazonul percentilelor 90–94 şi la 167 de copii 
(8,1%) – valorile TA depăşeau percentilul 95. Valori mai mici 
de percentilul 90 s-au depistat la 1729 de copii sau în 84,1% 
din cazuri (lotul copiilor nonhipertensivi).
Fig.1. Structura eşantionului de studiu:  a. în funcţie de zonă; b. în funcţie de tipul localităţii.
Fig. 2. Structura eşantionului de studiu în funcţie de valorile iMC.
Fig. 3. „Agregarea familială” a patologiei hipertensive la rudele de gradele i şi ii.
Nr.2 (308), 2009
2
Fig. 4.  a. hipertensiune arterială la mamă în timpul sarcinii. b. Contactul cu substanţe chimice în timpul sarcinii.
Fig. 5. Structura lotului de studiu în funcţie de: a. numărul de ore petrecute la televizor; b. numărul de ore de lucru la computer.
Fig. 7. Structura lotului de studiu în funcţie de frecventarea 
orelor de cultură fizică. 
Fig. 6. Structura lotului de studiu în funcţie de numărul de ore 
petrecute la televizor şi raportul cu valorile iMC.
Din fig. 1a se observă că incidenţa cea mai înaltă a copii-
lor, cu valori ale TA peste percentilul 90, se determină în zona 
de nord a republicii (40,18%) şi incidenţa cea mai mică – în 
zona centru (28,53%), cu o veridicitate statistică înaltă 
(χ² = 11,03, p < 0,01). Incidenţa copiilor hipertensivi este mai 
înaltă în localităţile rurale, cu o semnificaţie statistică înaltă 
(χ² = 18,37, p < 0,001) (fig. 1b).
Incidenţa hipertensiunii arteriale la copii a crescut în 
ultimele decenii şi este în raport direct cu creşterea incidenţei 
de obezitate la copii. Copiii obezi suferă de hipertensiune 
arterială în perioada copilăriei/adolescenţei în 15-30% din 
cazuri, iar cei hipertensivi în 45–50% din cazuri sunt obezi 
[3, 4].
În cadrul studiului, incidenţa supraponderabilităţii 
constituie 5,7% (117 copii) şi a obezităţii – 1,8% (38 de 
copii). În lotul de copii supraponderali 43 sunt hipertensivi 
(36,75%), iar în lotul celor obezi – (50%) 19 copii.
Din figura 2 se estimează că incidenţa supraponderabilităţii 
(13,19% comparativ cu 4,28%) şi a obezităţii (5,83% com-
parativ cu 1,1%) este mai înaltă în lotul copiilor hipertensivi, 
comparativ cu cei nonhipertensivi, cu o veridicitate statistică 
înaltă (χ² = 81,84, p < 0,001).
Hipertensiunea arterială primară se dezvoltă îndeosebi 
la copiii cu un istoric familial de creştere a tensiunii arteriale. 
La descendenţii persoanelor hipertensive, hipertensiunea 
arterială survine deseori la o vârstă mai fragedă şi are o 
evoluţie mai gravă, mai ales dacă ambii părinţi sunt hiperten-
sivi. Valorile normale, în raport cu vârsta, sunt relativ mai mari 
la rudele de gradul I ale hipertensivilor, comparativ cu familiile 
nonhipertensive. Fenomenul „agregare familială” ar putea fi 
explicat prin condiţiile de viaţă identice ale familiilor respec-
tive [5, 6]. În studiul dat, am stabilit că dacă ambii părinţi sunt 
normotensivi, 16,98% dintre copiii lor au TA cu valori înalte; 
dacă un părinte este hipertensiv şi unul normotensiv – 24,43%, 
iar dacă ambii părinţi sunt hipertensivi – 30,41%.
Din fig. 3 s-a determinat o veridicitate semnificativ statistică 
între prezenţa HTA la mame şi valorile mai înalte ale TA la copii 
(χ²=30,03, p < 0,001). Nu s-a determinat această legătură între 
prezenţa HTA la taţi, la rudele de gradul II (bunei) şi valori cres-
cute ale TA la copii (χ² =3,13, p > 0,05 (p = 0,37).
Unii dintre factorii de risc ce predispun copilul la o 
patologie hipertensivă deja din copilărie sunt evoluţia sarcinii 
cu gestoză de tipul hipertensiunii arteriale, fumatul în timpul 
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Fig. 8. Structura eşantionului de studiu  
în funcţie de greutatea copilului la naştere.
Fig. 9. Structura eşantionului de studiu în funcţie de vârstă,  
de termenul gravidităţii în momentul naşterii.
sarcinii, precum şi contactul cu substanţe chimice [6]. 
Cercetările noastre au stabilit că prevalenţa evoluţiei 
sarcinii cu HTA (fig. 4a) (χ²=12,68, p < 0,001) şi contactul 
cu substanţele chimice (fig. 4b) (χ²=4,03, p < 0,05) în lotul 
copiilor hipertensivi este mai mare decât în lotul copiilor 
nonhipertensivi, cu o semnificaţie statistică înaltă.
Unul dintre cei mai importanţi factori de risc, care condi-
ţionează creşterea incidenţei de obezitate, este sedentarismul, 
determinat prin numărul de ore petrecute la televizor/compu-
ter şi practicarea sportului. Copilul este considerat sedentar 
dacă stă la televizor/computer mai mult de 3 ore [4]. 
În studiul dat, nu s-a remarcat o diferenţă statistic sem-
nificativă în loturile de studiu privind relaţia HTA şi numărul 
de ore vizionate la televizor sau la computer (χ²=1,70, p > 0,05 
(p = 0,64)) (fig. 5a, 5b). 
Lipsa activităţii fizice este un factor de risc în bolile 
cardiovasculare, crescând şi riscul mortalităţii din alte cauze. 
Micşorarea numărului de ore de educaţie fizică din structura 
programelor de învăţământ favorizează dezvoltarea sedenta-
rismului în rândul copiilor. În Franţa, programa şcolară inclu-
de cel mai mare număr de ore de cultură fizică, iar incidenţa 
obezităţii este scăzută. 
Este evidentă o legătură între valorile IMC şi numărul de 
ore vizionate la televizor/computer, (cu cât cresc valorile IMC, 
cu atât creşte şi incidenţa copiilor care stau mai mult de 3 ore 
în faţa televizorului/computerului) cu o semnificaţie statistică 
înaltă (fig. 6). În imaginea (fig. 7) se observă o prevalenţă a 
copiilor care nu frecventează orele de cultură fizică mai înaltă 
în lotul copiilor hipertensivi (23,53%), comparativ cu lotul co-
piilor nonhipertensivi (17,93%), cu o semnificaţie statistică.
Dezvoltarea embrionară şi greutatea la naştere determină 
valoarea tensiunii arteriale în vârsta adultă. Majoritatea studiilor 
relevă o legătură invers proporţională între greutatea mică la 
naştere şi valorile tensiunii arteriale sistolice ulterior în viaţă [7]. 
În acest studiu subliniem că procentul copiilor cu o greutate mică 
la naştere, în lotul copiilor hipertensivi, este de 8,81%, comparativ 
cu 4,84%, în lotul copiilor nonhipertensivi (fig. 8).
Una dintre cauzele greutăţii mici la naştere sunt naşterile 
premature [8]. În studiul nostru, în lotul copiilor hipertensivi 
procentul copiilor născuţi prematur (< 38 de săptămâni) este 
mai mare (8,81%) decât în lotul celor nonhipertensivi (6,97%), 
cu o tendinţă spre semnificaţie statistică (fig. 9) .
Alimentaţia în primii ani de viaţă are un rol important 
în starea sănătăţii cardiovasculare în vârsta adultă. Martin şi 
al. (2004) (studiul ALSPAC), într-un lot de 7276 de copii, au 
demonstrat: copiii care au fost alimentaţi natural în primul an 
de viaţă au valori mai mici ale tensiunii arteriale sistolice la 
vârsta de 7,5 ani, comparativ cu cei alimentaţi artificial [9]. 
Fig. 10. Structura eşantionului de studiu în funcţie de tipul 
alimentaţiei în primul an de viaţă.
Fig. 11. Structura eşantionului de studiu în funcţie de expunerea copilului la fumatul pasiv (a) şi durata fumatului activ (b).
Nr.2 (308), 2009
2
În studiul dat am determinat o incidenţă a hipertensiunii 
arteriale de 18,67% la copiii alimentaţi natural şi de 25,35% − 
la cei alimentaţi artificial (fig. 10).
Unul dintre factorii de risc ai HTA în perioada copilăriei 
este consumul excesiv de sare. În anul 1980, în Dutch, a fost 
efectuat un studiu. Un lot de 476 de nou-născuţi a fost împărţit 
în 2 subloturi. Copiilor din primul sublot li s-a aplicat o dietă cu 
un conţinut normal de NaCl, iar celor din sublotul al doilea – cu 
conţinut crescut de NaCl în decurs de 6 luni. La vârsta de 15 ani, 
s-au determinat valorile TA ale acestor copii şi s-a stabilit că, la 
copiii cu exces de NaCl, valorile TA erau mai mari decât la cei 
cu un conţinut optim de sare [10]. Consumul excesiv de sare s-a 
evaluat în răspunsurile la întrebările: Preferaţi bucatele sărate sau 
pe cele nesărate? Când vă aşezaţi la masă: mai întâi săraţi mân-
carea, apoi o gustaţi sau întâi o gustaţi, apoi o săraţi întotdeauna? 
Uneori sau niciodată nu săraţi mâncarea deja pregătită? Consum 
excesiv de sare se considera în cazul în care copilul preferă bu-
catele sărate, sărează mâncarea gata pregătită sau când merge 
în ospeţie, comparativ cu alţi membri ai familiei. În studiul dat, 
nu punem la evidenţă o diferenţă statistic semnificativă dintre 
consumul de sare şi valorile TA în loturile de studiu.
 Fumatul este unul dintre cei mai importanţi factori de risc 
privind maladiile cardiovasculare. În studiul dat nu au fost supuşi 
fumatului 63,27% (658 de copii), fumatului pasiv au fost supuşi 
32,88% (342 de copii), fumatului activ – 3,85% (40 de copii) dintre 
care mai puţin de un an – 28,6% şi mai mult de un an – 71,4%. 
Din fig. 11a relevă faptul că au fost expuşi fumatului pasiv 
mai mulţi copiii din lotul hipertensivilor – 37,04%, comparativ 
cu 32,81%, în lotul copiilor nonhipertensivi. De asemenea, se 
înregistrează o creştere vădită a numărului de copii hipertensivi 
care fumează mai mult de 1 an (22,73%) comparativ cu cei care 
fumează mai puţin de un an (5,56%) (fig. 11).
Concluzii
1. În studiul dat, prevalenţa valorilor TA ce depăşesc 
percentilul 90 constituie 15,9%, dintre care între valorile 
percentilelor 90–95 7,7%, şi > de percentilul 95 – 8,1%, cu o 
incidenţă mai înaltă în zona de nord a Republicii Moldova 
şi în localităţile rurale, la copiii în vârstă de 15-16 ani, cu o 
semnificaţie statistic veridică înaltă (x² = 11,03, p < 0,01).
2. În lotul copiilor supraponderali şi obezi se determină 
o incidenţă mai înaltă a copiilor hipertensivi, cu o semnificaţie 
statistic veridică înaltă (x² = 18,37, p < 0,001), ceea ce coincide 
cu datele din literatura de specialitate.
3. Factorii de risc ce condiţionează dezvoltarea hiper-
tensiunii arteriale în copilărie, cu o veridicitate statistică, sunt: 
hipertensiunea arterială la mamă, evoluţia sarcinii în asociere 
cu hipertensiunea arterială, contactul mamei cu diferite 
substanţe chimice în timpul sarcinii, alimentaţia artificială 
în primele luni de viaţă, supraponderabilitatea şi obezitatea.
4. Naşterea prematură, greutatea mică la naştere, se-
dentarismul, fumatul sunt factori de risc în hipertensiunea 
arterială la copii, cu tendinţă spre o veridicitate satistică. În 
cazul consumului excesiv de sare, nu s-a stabilit o diferenţă 
statistic semnificativă în loturile de studiu.
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